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Epizod depresji duzej

A. Piec (lub wiecej) z wymienionych objawdw przez okres 2 tygo-
dni prezentujgcych zmiane w stosunku do poprzedniego funk-
cjonowania; co najmniej jednym z tych objawdw powinien by¢:
1) nastroj depresyjny albo 2) utrata zainteresowan lub zdolnosci
do odczuwania przyjemnosci.

Uwaga: Nie nalezy brac¢ pod uwage objawdw, ktdre sq scisle zwigza-

ne z ogdlnym stanem zdrowia lub niezwigzane z nastrojem urojeniami

lub omamami.

1) nastroj depresyjny; uwaga: u dzieci i mtodziezy moze to byc
nastréj drazliwy,

2) utrata zainteresowania lub zdolnosci do odczuwania przy-
jemnosci (@nhedonia),

3) istotny spadek masy ciata w warunkach braku odchudzania
lub wzrost masy ciata, albo spadek lub wzrost apetytu; uwa-
ga: u dzieci i mfodziezy brak osiggania oczekiwanych przyro-
stow masy ciata,

4) bezsennos¢ lub nadmierna sennosg¢,

5) pobudzenie lub opdZnienie psychoruchowe,

6) zmeczenie lub utrata energii,

7) poczucie bezwartosciowosci lub nieuzasadnione/wyolbrzy-
mione poczucie winy,

8) obnizona zdolnos¢ myslenia lub koncentracji albo trudnosci
w podejmowaniu decyzji,

9) nawracajgce mysli o Smierci lub samobojstwie.

B. Objawy nie spetniajg kryteriéw epizodu mieszanego.

C. Objawy powodujg istotne cierpienie lub pogorszenie funkcjonowa-
nia spotecznego, zawodowego i w innych waznych dziedzinach.

D. Objawy nie wynikaja z bezposredniego efektu fizjologicznego
substancji (np. naduzywanego leku) lub ogdinego stanu zdro-
wia (np. niedoczynnosci tarczycy).

E. Objawow nie mozna uzasadni¢ Zatoba (tj. objawami depresji/
smutku trwajgcymi krocej niz 2 miesigce).

(Przedrukowano za zgoda z: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th edn., Text
Revision. Copyright 2000 American Psychiatric Association).

W tym rozdziale przedstawiono charakterystyke
i epidemiologie jednobiegunowych zaburzen depresyj-
nych u dzieci i mlodziezy, etiologiczne czynniki ryzyka
dla poczatku i nawrotéw depresji oraz ocene i diagno-
styke réznicowa zaburzen depresyjnych. Dokonano
przegladu zalecanych sposobdw postepowania psy-
chospotecznego i farmakologicznego, za$§ w podsumo-
waniu zaproponowano obszary wymagajace dalszych
badan.

Uwagi ogodlne

Zaburzenia depresyjne u dzieci i mlodziezy sa po-
wszechne, nawrotowe i w wigkszo$ci przenosza sig
na okres doroslosci. Zaburzenia te czgsto wystepuja
rodzinnie, sg zwigzane z dodatkowg chorobowoscig
i $miertelnoscig z powodu wspdlistniejacego naduzy-
wania substancji oraz samobdjstw i zachowan samo-
bdjczych. Ponadto pacjenci czgsto cierpia z powodu
niedostatkéw edukacyjnych, a poézniej takze zwigza-
nych z zatrudnieniem, jak réwniez z powodu trudnosci
w budowaniu zwigzkéw. Dlatego tez wczesne rozpo-
znanie i leczenie tych stanéw jest waznym celem dla
zdrowia publicznego.

A. EPIDEMIOLOGIA

Oceniane rozpowszechnienie MDD duzej depresji
(major depressive disorder — MDD) wynosi 2% u dzie-
ci i 4-8% u mlodziezy. Po okresie dojrzewania ryzyko
wystgpienia depresji wzrasta 2-4-krotnie, osiggajac
poziom 20% u pacjentéw do 18. roku zycia. Rozklad
plci u dzieci wynosi 1:1, za$ po okresie dojrzewania za-
znacza si¢ wzrost ryzyka depresji u kobiet, a stosunek
czestosci wystepowania depresji w grupie mezczyzn/
kobiet wynosi 1:2. Zjawisko to moze by¢ spowodowane
wyzszym poziomem leku u kobiet, zmianami w steze-
niach estradiolu i testosteronu w okresie dojrzewania
oraz spoleczno-kulturalnymi kwestiami zwigzanymi
z rozwojem dorastajacych dziewczat.

Istotng sprawg jest odrdznienie depresji rozpoczy-
najacej si¢ w dziecinstwie od tej o poczatku w okresie
mlodzienczym. Zaburzenia depresyjne w okresie mlo-
dzienczym ze znacznie wigkszg czestoscig nawracaja
w okresie dorostosci. W przypadku znaczacego braku
szcze$cia w rodzinie depresja wystepujaca przed okre-
sem dojrzewania znacznie czesciej wspotwystepuje
z problemami behawioralnymi. Mniej czesta posta¢ de-
presji rozpoczynajaca si¢ przed okresem dojrzewania
jest zwigzana z silnym rodzinnym obcigzeniem depre-
sja, wysokim poziomem leku, duzym ryzykiem zabu-
rzenia dwubiegunowego i nawracajacym zaburzeniem
nastroju w okresie mfodzienczym i w dorostosci.
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B. EtioLoGlA

Na wczesny poczatek depresji wplywa wiele czynni-
kow, wlaczajac w to, cho¢ nie tylko, czynniki rodzinne,
wczesne doswiadczenia Zyciowe, zaburzenia neuroen-
dokrynne oraz genetyczne. Badania prowadzone wéréd
bliznigt pokazuja istotnos¢ czynnikow genetycznych
i Srodowiskowych, szczegdlnie wowczas, jesli sie na sie-
bie nakladaja. Rodzinne czynniki ryzyka dla nawraca-
jacego zaburzenia depresyjnego u miodziezy obejmuja
wczesne wystepowanie depresji u rodzicow. Czynnika-
mi ryzyka depresji nie-rodzinnej sa zaburzenie zwigza-
ne z naduzywaniem substancji wystepujace u rodzicéw,
przestepczos¢ w rodzinie, niezgoda w rodzinie i brak
spojnosci rodziny. Naduzywanie substancji psychoak-
tywnych moze takze wywolywac wczesniejszy poczatek
objawow depresyjnych, podobnie jak wiele innych sta-
néw wspolistniejacych. Udzial wezesnych niepomysl-
nych wydarzen zyciowych jest znacznie wigkszy niz
udzial rodzinnych genetycznych czynnikéw ryzyka.

C. GENETYKA
Najsilniejszym pojedynczym czynnikiem rozwoju MDD
jest rodzinne obciazenie zaburzeniem. Wigkszo$¢ ba-
dan, wlaczajac w to badania blizniat, oséb adoptowa-
nych i badania wysokiego ryzyka, pokazalo rodzinny
wzorzec wystepowania zaburzenia powigzany z czyn-
nikami §rodowiskowymi i genetycznymi. Badania ro-
dzin wykazaly 2-4-krotnie zwigkszone ryzyko depresji
u potomstwa o0sob z depresja. Badania bliznigt po-
twierdzily dziedziczenie depresji na poziomie 40-65%.
Wyniki badan dotyczacych bliznigt wykazujg wieksza
zgodnos¢ genetyczng w przypadku depresji o poczatku
w okresie dorastania niz depresji dziecigcej, co suge-
ruje, ze bardzo wczesny poczatek depresji jest bardziej
zwigzany z czynnikami §rodowiskowymi.

Jeden z modeli interakcji gendw i czynnikow $rodo-
wiskowych wskazal na silne powigzania w przenoszeniu
depresji i leku, z dziedzicznoscig na poziomie wyzszym
niz 60%. Geny odpowiedzialne za ryzyko wystapienia
leku moga prowadzi¢ do depresji u mlodziezy poprzez
wieksza wrazliwo$¢ na niepomyslne wydarzenia zycio-
we, co stanowi kolejny przyklad na interakcje gendw
i srodowiska. Ten model byl nastepnie poparty przez
badania zwigzku zaburzenia z genetycznym wariantem
receptora serotoninowego, odznaczajacego si¢ stabsza
czynnoscia, prowadzac w powigzaniu ze stresujacymi
wydarzeniami zyciowymi do depresji o wczesnym po-
czatku.

Objawy kliniczne

A. OBiawy

Objawy depresyjne w dziecinstwie wystepuja w postaci
ciaglego smutku lub nastroju depresyjnego, anhedo-
nii, zmiany apetytu (wzrost lub spadek), zaburzen snu,
anergii, braku motywacji, drazliwosci lub pobudzenia,

poczucia bezwartosciowosci albo winy, oslabienia kon-
centracji i mysli o chorobie lub mysli o samobojstwie.
Dzieci lub mtodziez mogg wykazywa¢ cechy opdznie-
nia psychoruchowego, ale czesciej prezentuja wzmozo-
ng drazliwos$c¢.

Dzieci i mlodziez wykazujacy objawy depresji moga
by¢ klasyfikowani na podstawie uposledzenia, ci¢zko-
$ci, uporczywosci choroby oraz profilu objawéw. Przy
nieobecnoséci stresora prowadzacego do zaburzenia
adaptacyjnego ograniczonego w czasie, jesli nie sg cal-
kowicie spelnione kryteria rozpoznania MDD, roz-
poznawana jest depresja niewymieniona gdzie indziej
(not otherwise specified - NOS). Zaburzenie dystymicz-
ne jest wszechogarniajace i przewlekle, trwajace co naj-
mniej rok z ubozszymi objawami niz MDD. Dystymia
moze by¢ powiklana epizodami duzej depresji i wow-
czas jest nazywana ,podwojna depresja’. Zaburzenie
dystymiczne lub ,,depresja mniejsza” oraz depresja sub-
kliniczna moga powodowa¢ uposledzenie i moga by¢
prekursorami MDD.

Depresja wigksza obejmuje nastréj depresyjny, draz-
liwo$¢ lub anhedonie oraz dodatkowo cztery inne ob-
jawy. Jest to najpowazniejsze z zaburzen depresyjnych
i moze by¢ zwigzane z psychozg. Psychoza wystepuje
jako omamy stuchowe o tresciach uwtaczajacych, zgod-
ne z nastrojem, ale mogg takze wystepowac chorobowe
omamy wzrokowe lub, w ostrych przypadkach, mysle-
nie urojeniowe.

B. TESTY PSYCHOLOGICZNE

Dla depresji wigkszej nie jest diagnostyczny zaden z te-
stow psychologicznych. Najbardziej uzytecznym narze-
dziem w diagnostyce zaburzen depresyjnych u dzieci
i mlodziezy jest psychiatryczna ocena diagnostyczna
o szerokim zakresie. Do oceny depresji, a takze do mo-
nitorowania leczenia moze by¢ uzywany Kwestiona-
riusz nastroju i uczu¢ (skrocona forma).

C. WYNIKI LABORATORYJNE

Chociaz zadne z badan laboratoryjnych nie jest diagno-
styczne dla epizodu depresji duzej, to u niektérych pa-
cjentéw z objawami MDD wyniki tych badan moga by¢
nieprawidlowe. Wykazano, Ze nieprawidtowosci moga
wykazywac testy prowokacyjne uktadu noradrenergicz-
nego, osi podwzgorzowo-przysadkowo-nadnarczowe;j
i ukladéw serotoninergicznych prowadzone u dzieci
lub 0séb dorastajacych cierpiacych na depresje, jednak
odnosi si¢ to bardziej do pacjentdw, ktdrzy przezyli sy-
tuacje urazowg lub silne zyciowe sytuacje stresowe.

Z objawami depresyjnymi moga tez by¢ zwigzane
takie zaburzenia jak subkliniczna niedoczynnos¢ tar-
czycy, niedokrwistos¢, cukrzyca i niedobory witamin
wlaczajac w to witaming B, oraz kwas foliowy. Te za-
burzenia wystepuja czesciej u osdb dorostych, jednak
w przypadkach przewleklej lub opornej depresji moga
by¢ wskazane badania laboratoryjne, obejmujace bada-
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nia czynnosci tarczycy, pelng morfologie krwi, stezenia
elektrolitow, glikemig oraz poziomy witaminy B, i fo-
lianéw.

D. NEUROOBRAZOWANIE

Rdéznice w morfometrycznym i czynno$ciowym obra-
zowaniu metodg rezonansu magnetycznego (functional
magnetic resonance imaging — fMRI) przyczynity sie do
zrozumienia krazenia neuronalnego lezacego u pod-
staw zaburzen depresyjnych. Badania wykorzystujace
obrazowanie strukturalne ujawnily zmniejszona obje-
to$¢ podkolankowej kory przedczolowej po stronie le-
wej, zardwno u 0s6b dorastajacych chorych na depresje,
jak réwniez u dorostych z depresja w wywiadzie i weze-
snym poczatkiem zaburzenia. Przeglad badan obrazo-
wych wykonanych u bliznigt dorastajacych i mtodych
dorostych nasuwa przypuszczenie, ze ta rdznica w bu-
dowie jest przekazywana genetycznie i moze czesciowo
posredniczy¢ w dziedziczno$ci depresji. U mlodych
0s0b z depresja wykazano takze, oprécz zmniejszonej
objetosci kory przedczotowej, zwigkszong objetosé
trzeciej i czwartej komory. W badaniach fMRI prowa-
dzonych u oséb dorastajacych chorujacych na depre-
sje, podobnie jak w przypadku osob dorostych z de-
presja, wykazano wzmozong aktywno$¢ w brzuszno-
-przysrodkowej korze przedczotowej oraz dziobowe;j
czeséci przedniego zakretu obreczy. Inne badania fMRI
wykazaly nieprawidlowosci w odpowiedzi na widok
przerazajacych twarzy ze wzmozona aktywacja jadra
migdatowatego u dzieci z lgkiem i obnizong aktyw-
noscig jadra migdalowatego u dzieci z depresjg. Do-
datkowo pacjenci z MDD wykazywali stabszg pamie¢
do twarzy, za$ u oséb, ktére prawidlowo zapamietaly
twarze, obserwowano wyzsza aktywnos$¢ lewego jadra
migdatowatego. Podobienstwo niektérych sposrod tych
danych do tych uzyskanych u dorostych moze wskazy-
wag, ze zaburzenie w obwodach neuronalnych przyczy-
niajace si¢ do depresji jest obecne w okresie dorastania
i utrzymuje si¢ w trakcie rozwoju az do dorostosci.

Przebieg choroby
Sredni czas trwania epizodu depresji duzej w probach
populacyjnych wynosi 3-6 miesiecy, a nieznacznie diu-
zej, 5-8 miesiecy, w grupach odniesienia. Mniej wiecej
jedna na 5 osdb dorastajacych bedzie miala depresje
oporng trwajacg dluzej niz 2 lata. Dla kontrastu nalezy
zauwazy¢, ze epizody depresji moga ustepowac spon-
tanicznie bez leczenia. Do przedluzania si¢ epizodow
i braku podatnosci na leczenie przyczyniaja si¢ zabu-
rzenia wspolistniejace, a szczegdlnie zaburzenie dys-
tymiczne, ciezki stan, obecnos¢ mysli samobojczych,
depresja u rodzicéw oraz brak wsparcia ze strony $ro-
dowiska.

Depresja jest zaburzeniem przewlektym i nawro-
towym. Chociaz depresja w okresie dziecinstwa jest
mniej czesta, istnieje jednak duze prawdopodobien-

stwo nawrotu w okresie dorastania. Mlodziez znajduje
sie w grupie ryzyka nawrotu w okresie dorostosci. Oce-
na ryzyka nawrotowosci depresji dziecigcej dokonana
w jednym z badan wynosi 40% w ciagu 2 lat od remisji
oraz ponad 70% w ciagu 5 lat. Ocena nawrotowosci de-
presji mlodzienczej wynosi 30-70% w ciagu 1-2 lat ob-
serwacji. Dzieci, u ktorych nie uzyskano catkowitej re-
misji objawdw, z dystymia, wykorzystywaniem w dzie-
cinstwie, ciaglymi problemami spotecznymi lub wy-
wiadami w kierunku wystepowania depresji wczesnej
u rodzicéw, sg bardziej narazone na nawroty. Dzieci
i mlodziez z uporczywa depresja znajduja si¢ w grupie
ryzyka niezliczonych powiklan, wlaczajac w to zacho-
wania samobdjcze, zaburzenia osobowosci, zaburzenia
zwigzane z uzywaniem substancji, dysfunkcje psycho-
spoleczne, otylos¢ i niedostatek osiggnie¢. Zaburzenie
dwubiegunowe wystepuje u 10-20% sposrod klinicz-
nych kierowanych grup dzieci i mlodziezy z depresja
i jest bardziej powszechne u pacjentéw psychotycznie
depresyjnych niz u tych z silnym rodzinnym wywia-
dem w kierunku manii.

Wigkszos¢ dzieci i mtodziezy kierowanych do lecze-
nia depresji ma zaburzenie wspolistniejace. Czesto pa-
cjenci cierpia z powodu wspolistniejacego zaburzenia
lekowego, ktore poprzedza poczatek objawdéw depre-
syjnych. Ten stan powinien by¢ odrézniany od dysfo-
rii, ktéra ustepuje wraz z ustaniem napiecia. Na rozwdj
depresji narazone s3 dzieci z wykorzystywaniem w wy-
wiadzie. U tych dzieci szeroko rozpowszechnione sa
pourazowe zaburzenie stresowe i inne zaburzenia zwig-
zane z silnym napieciem. Do rozwoju depresji moga
prowadzi¢ takze zaburzenia zwigzane z naduzywaniem
substancji i odwrotnie: samoleczenie depresji i leku
moze prowadzi¢ do naduzywania lekéw lub uzaleznie-
nia. Zachowania samouszkadzajace oraz zaburzenie
kontroli impulséw czesto wystepuja wspolnie z depre-
sja i moga by¢ blednie rozpoznane, jesli depresja nie
jest zdiagnozowana. U mlodych oséb z depresja szcze-
gélnie czesto rozpoznawane jest ADHD i w niektdrych
rodzinach moze by¢ ono wspoldziedziczone. Istnieja
dowody, ze depresja prowadzi do zaburzen zachowa-
nia, i odwrotnie.

Najbardziej powazng kwestig u dzieci i mlodziezy
z depresja jest podwyzszone ryzyko mysli i zachowan
samobdjczych. Wszyscy pacjenci powinni by¢ oceniani
na okoliczno$¢ myslenia samobojczego. Mlodziez cier-
piaca na depresje z mys$leniem samobojczym wymaga
dodatkowej kontroli i leczenia ukierunkowanego na
zmniejszenie tego ryzyka. Jesli obecne mysli samoboj-
cze s3 powazne, pacjent wymaga leczenia w warunkach
zamknietych o duzych restrykejach.

Rozpoznanie réznicowe

W $wietle wysokiej wspdtchorobowosci depresji u dzie-
ci i mlodziezy rozpoznanie réznicowe jest w aspekcie
odpowiedniej opieki zaréwno sprawa wazna, jak i wy-



